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Resumen
Antecedentes:  El  vólvulo  cecal  es  una  causa  poco  frecuente  de  obstrucción  colónica.  La  pre-
sentación clínica  es  inespecíﬁca  y  el  diagnóstico  se  conﬁrma  mediante  colon  por  enema  y
tomografía abdominal.  El  tratamiento  depende  de  múltiples  factores.  Los  abordajes  mínima-
mente invasivos  se  convertirán  en  el  tratamiento  de  elección.
Caso clínico:  Paciente  femenina  de  54  an˜os  de  edad,  que  ingresa  al  Servicio  de  Urgencias  con
cuadro de  oclusión  intestinal.  Al  examen  físico,  se  encontró  una  masa  palpable,  ﬁrme  y  tim-
pánica en  el  hemiabdomen  derecho  con  irritación  peritoneal.  La  placa  simple  de  abdomen,  el
colon por  enema  y  la  tomografía  computada  mostraron  vólvulo  cecal.  Posteriormente  al  estudio
de colon  por  enema,  presentó  remisión  completa  de  los  síntomas,  sin  datos  clínicos  ni  bioquí-
micos de  síndrome  de  respuesta  inﬂamatoria  sistémica  o  de  irritación  peritoneal,  por  lo  que
fue egresada  a  su  domicilio.  Dos  semanas  más  tarde  se  realizó  de  manera  programada  hemi-
colectomía  derecha  laparoscópica  con  íleo  transverso  anastomosis  extracorpórea.  Su  evolución
fue adecuada,  egresando  en  el  cuarto  día  postoperatorio  por  mejoría.
Conclusión:  El  vólvulo  cecal  es  una  causa  rara  de  obstrucción  colónica  con  alto  índice  de  mor-
talidad, que  es  causado  por  exceso  de  movilidad  del  ciego.  Su  incidencia  está  en  aumento.  El
tratamiento  depende  de  múltiples  factores.  La  destorsión  no  quirúrgica  temprana,  seguida  del
procedimiento  quirúrgico  electivo  por  vía  laparoscópica,  ofrece  diferentes  ventajas  y  disminuye
la mortalidad.
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Elective  laparoscopic  right  colectomy  for  caecal  volvulus:  case  report  and  literature
review
Abstract
Background:  Caecal  volvulus  is  an  uncommon  cause  of  intestinal  obstruction.  Its  clinical  pre-
sentation  is  non-speciﬁc,  with  the  diagnosis  usually  conﬁrmed  by  barium  enema  and  abdominal
computed  tomography.  Treatment  depends  on  many  factors,  and  minimally  invasive  approaches
are becoming  the  treatment  of  choice.
Clinic  case:  A  54  years  old  female,  admitted  to  the  Emergency  Department  with  clinical  symp-
toms of  intestinal  obstruction.  On  physical  examination  she  had  a  palpable,  ﬁrm,  and  tympanitic
mass in  the  right  abdomen,  with  peritoneal  irritation.  The  radiographs  of  the  abdomen,  barium
enema and  abdominal  computed  tomography  showed  caecal  volvulus.  As  she  showed  a  full
remission after  the  barium  enema,  with  no  clinical  or  biochemical  data  of  systemic  inﬂamma-
tory response  syndrome  or  peritoneal  irritation,  she  was  discharged  to  her  home.  Two  weeks
later, a  laparoscopic  right  hemicolectomy  was  performed  with  an  ileo-transverse  extracorporeal
anastomosis.  Her  progress  was  satisfactory,  and  she  was  discharged  4  days  after  surgery  due  to
improvement.
Conclusion:  Caecal  volvulus  is  a  rare  cause  of  intestinal  obstruction,  with  high  mortality  rates,
and is  caused  by  excessive  mobility  of  the  caecum.  Its  incidence  is  increasing.  Treatment
depends on  many  factors.  Early  non-surgical  untwisting,  followed  by  an  elective  laparoscopic
surgical procedure  offers  several  advantages  and  reduces  mortality.
© 2016  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This  is
an open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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dntecedentes
l  vólvulo  cecal  se  caracteriza  por  la  torsión  axial  que  se
roduce  en  el  ciego,  íleon  terminal  y  colon  ascendente1.  La
escripción  original  fue  realizada  por  Rokitansky2 en  1837
omo  causa  de  estrangulación  intestinal.  El  manejo  depende
e  diversos  factores,  entre  ellos:  la  viabilidad  intestinal,  el
stado  hemodinámico,  la  gravedad  y  la  comorbilidad  del
aciente3.  La  mortalidad  global  está  relacionada  con  la
resencia  o  ausencia  de  gangrena  y  con  el  tipo  de  cirugía
electiva  o  urgente),  y  es  independiente  del  procedimiento
legido.  En  cirugía  de  urgencia  la  mortalidad  reportada  es
el  7  al  15%  cuando  el  intestino  se  encuentra  viable,  y  del
1%  en  presencia  de  gangrena.  La  mortalidad  en  cirugía  elec-
iva  es  baja3,4.
La  cirugía  laparoscópica  de  colon  es  posible,  segura  y  via-
le.  Dentro  de  sus  beneﬁcios  se  encuentra:  disminución  del
olor,  recuperación  posquirúrgica  rápida,  disminución  de  los
ías  de  estancia  hospitalaria,  recuperación  temprana  de  la
unción  intestinal  y  una  mejor  estética.  El  abordaje  mínimo
nvasivo  puede  realizarse  en  cirugía  electiva  y  de  urgencia5.
l  momento  de  la  cirugía  posterior  a  la  destorsión  no  qui-
úrgica  ha  sido  mejor  estudiado  en  vólvulo  sigmoideo:  hasta
hora,  no  existe  información  suﬁciente  para  determinar  el
omento  óptimo.  Algunos  autores  proponen  un  retraso  de
 a  4  semanas  antes  de  la  cirugía  electiva,  otros  reﬁeren
ue  un  intervalo  de  2  a  3  días  es  adecuado  para  la  pre-
aración  del  intestino  y  la  optimización  de  las  condiciones
6Cómo  citar  este  artículo:  Ramírez-Ramírez  MM,  et  al.  Colectomí
de  un  caso  y  revisión  de  la  literatura.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016
el  paciente .  En  casos  bien  seleccionados,  la  destorsión  no
uirúrgica  temprana,  seguida  del  procedimiento  quirúrgico
lectivo  por  vía  laparoscópica,  ofrece  diferentes  ventajas  y
isminuye  la  mortalidad.
d
p
hPresentamos  un  caso  de  vólvulo  cecal  que  se  resuelve  pos-
eriormente  al  estudio  de  colon  por  enema,  con  colectomía
erecha  laparoscópica  electiva.
aso clínico
aciente  femenina  de  54  an˜os  de  edad,  con  historia  de
stren˜imiento  crónico,  reﬁere  una  hospitalización  previa  por
clusión  intestinal,  la  cual  se  resolvió  con  manejo  conserva-
or.  Ingresa  al  Servicio  de  Urgencias  con  padecimiento  de
 h  de  evolución  caracterizado  por  distensión  y  dolor  abdo-
inal  en  cuadrante  inferior  derecho,  súbito,  tipo  cólico,
áuseas,  vómito,  estren˜imiento  y  obstipación.  Al  examen
ísico  se  encontró:  peristalsis  aumentada,  distensión  abdo-
inal  importante,  así  como  una  masa  palpable,  ﬁrme  y
impánica  en  el  abdomen  derecho  y  datos  de  irritación  peri-
oneal.  Los  exámenes  de  laboratorio  mostraron  leucocitosis
 hipokalemia.  La  placa  simple  de  abdomen  (ﬁg.  1)  mostró
ilatación  cecal,  niveles  hidroaéreos  y  ausencia  de  gas  en
l  ámpula  rectal.  Ante  la  sospecha  de  vólvulo  cecal  se  rea-
izó  colon  por  enema  (ﬁg.  2),  donde  se  observó  imagen  en
rano  de  café.  La  tomografía  abdominal  conﬁrmó  los  hallaz-
os  antes  descritos,  sin  evidencia  de  neumatosis  intestinal,
íquido  ni  aire  libre  en  la  cavidad  abdominal,  por  lo  que  se
escartó  perforación  o  gangrena  (ﬁg.  3).  Posteriormente  al
studio  de  colon  por  enema,  presentó  remisión  completa
e  los  síntomas,  sin  datos  clínicos  ni  bioquímicos  de  sín-a  derecha  laparoscópica  electiva  por  vólvulo  cecal:  reporte
.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.03.003
rome  de  respuesta  inﬂamatoria  sistémica  ni  de  irritación
eritoneal,  por  lo  que  fue  egresada  a  su  domicilio.
Dos  semanas  más  tarde  se  realizó  de  manera  programada
emicolectomía  derecha  laparoscópica  con  íleo  transverso
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Figura  1  Placa  simple  de  abdomen  de  pie  con  dilatación  cecal
Figura  2  Colon  por  enema  donde  se  observa  imagen  en  grano
de café  (ﬂechas  blancas).
Figura  3  Tomografía  de  abdomen.  Corte  axial  con  dilatación
c
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e
7
e
e
i(ﬂecha negra),  niveles  hidroaéreos  (ﬂechas  blancas)  y  ausencia
de aire  en  ámpula  rectal  (ﬂecha  negra  punteada).
anastomosis  extracorpórea  (ﬁg.  4).  Su  evolución  fue  ade-
cuada,  egresando  al  cuarto  día  del  postoperatorio  por
mejoría.  El  estudio  histopatológico  reportó  colon  derecho
con  enterocolitis  isquémica  crónica  con  peritonitis  crónica,
hiperplasia  folicular  linfoide  de  las  placas  de  Peyer  y  peria-
pendicitis  crónica.
Discusión
El  vólvulo  cecal  es  una  causa  poco  común  de  obstrucción
colónica1.  Es  el  segundo  tipo  de  vólvulo  colónico  más  fre-
cuente  y  representa  entre  el  10  y  el  40%  del  total  de  los
casos3.  Se  caracteriza  por  la  torsión  axial  del  ciego,  íleon
terminal  y  colon  ascendente  (ﬁg.  5).  La  báscula  cecal  es  una
variante  de  esta  dolencia:  se  produce  en  un  punto  de  ﬂexión
del  ciego  hacia  arriba  y  anterior  al  colon  ascendente  que  pro-
voca  un  mecanismo  valvular  de  oclusión.  La  báscula  cecal
representa  alrededor  del  10%  de  todos  los  casos  de  vólvulo
cecal  (ﬁg.  6)1,3,7,8.  El  vólvulo  puede  ocurrir  en  otras  partes
del  tubo  digestivo,  como  en  el  colon  sigmoides,  estómago,
vesícula  biliar,  ángulo  esplénico  e  intestino  delgado1,9.
La  incidencia  de  vólvulo  cecal  es  de  2.8  a  7.1  personas
por  millón  por  an˜o.  Es  responsable  del  1  al  1.5%  de  todasCómo  citar  este  artículo:  Ramírez-Ramírez  MM,  et  al.  Colectomí
de  un  caso  y  revisión  de  la  literatura.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016
las  obstrucciones  intestinales  en  el  adulto.  Se  estima  que
su  incidencia  aumenta  un  5.53%  por  an˜o,  mientras  que  la
incidencia  del  vólvulo  sigmoideo  se  mantiene  estable.  El  vól-
vulo  cecal  es  común  en  mujeres  jóvenes.  Por  el  contrario,
y
a
recal, nivel  hidroaéreo,  sin  evidencia  de  neumatosis  intestinal
i líquido  libre.
l  vólvulo  sigmoideo  es  frecuente  en  hombres  mayores  de
0  an˜os10. Se  han  descrito  varios  factores  predisponentes,
ntre  ellos:  el  estren˜imiento  crónico,  tumores  abdominales,
mbarazo,  cirugía  abdominal  previa  (23  a  53%  de  los  casos),
nmovilidad  prolongada,  ingesta  alta  de  ﬁbra,  íleo  paralíticoa  derecha  laparoscópica  electiva  por  vólvulo  cecal:  reporte
.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.03.003
 antecedente  de  colonoscopia11.
Durante  el  desarrollo  embriológico,  la  ﬁjación  del  colon
l  peritoneo  parietal  posterior  se  produce  después  de  la
otación  anatómica  de  270◦.  La  rotación  normal  con  ﬁjación
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Figura  4  Laparoscopia  ﬁnal  donde  se  observa  íleo  transverso
anastomosis  latero  lateral.
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Figura  6  Esquema  que  ilustra  la  báscula  cecal  donde  se  pro-
duce un  punto  de  ﬂexión  del  ciego  hacia  arriba  y  anterior  del
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Digura  5  Esquema  que  ilustra  el  vólvulo  cecal  con  torsión
xial del  ciego,  colon  ascendente  e  íleon  terminal.
eﬁciente  o  el  alargamiento  del  colon  por  rotación  excesiva
rovoca  un  ciego  móvil7,11.  Se  considera  que  un  ciego  móvil
 la  falta  de  ﬁjación  del  mesenterio,  colon  derecho,  ciego  e
leon  terminal  al  peritoneo  parietal  posterior  son  los  princi-
ales  factores  etiológicos  del  vólvulo  cecal.  A  pesar  de  esta
redisposición  anatómica,  en  ciertos  individuos,  la  etiología
s  multifactorial7,8,11.
La  presentación  clínica  va  desde  episodios  de  dolor  inter-
itente  hasta  la  catástrofe  abdominal;  esto  depende  delCómo  citar  este  artículo:  Ramírez-Ramírez  MM,  et  al.  Colectomí
de  un  caso  y  revisión  de  la  literatura.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016
atrón,  gravedad  y  duración  de  la  obstrucción  intestinal.  El
olor  abdominal  asociado  con  náuseas,  vómito  y  distensión
bdominal  es  reportado  como  el  síntoma  más  común11.
L
d
iolon  ascendente,  que  provoca  un  mecanismo  valvular  de  oclu-
ión.
Existen  3  síndromes  clínicos  asociados  a vólvulo  cecal
ue  pueden  presentarse  como  dolor  intermitente  recurrente
síndrome  de  ciego  móvil),  obstrucción  aguda  y  obstrucción
guda  fulminante1.  En  el  vólvulo  intermitente  recurrente
os  pacientes  presentan  dolor  y  distensión  abdominal  cró-
ica  en  el  cuadrante  inferior  derecho  y  alivio  sintomático
osterior  a  canalizar  gases  o  presentar  una  evacuación12,13.
sta  presentación  clínica  se  produce  en  casi  el  50%  de  los
acientes  antes  de  la  aparición  de  un  vólvulo  agudo1.  Los
acientes  con  vólvulo  agudo  no  tratado  pueden  progresar
 estrangulación,  isquemia,  necrosis  y  perforación  intesti-
al,  con  la  presentación  aguda  fulminante  en  la  que  aparece
olor  abdominal  severo,  irritación  peritoneal,  deshidrata-
ión  e  inestabilidad  hemodinámica1,14,15. El  cuadro  clínico
e  la  obstrucción  aguda  por  vólvulo  cecal  y  la  obstrucción
el  intestino  delgado  es  similar:  la  diferenciación  clínica  es
ifícil,  por  lo  que  se  recomienda  la  evaluación  radiológica
emprana1,11.
Los  análisis  de  laboratorio  no  son  sensibles  ni  especíﬁ-
os  para  el  diagnóstico  de  vólvulo  cecal;  en  pacientes  con
íntomas  intermitentes  y  obstrucción  aguda  temprana  son
rácticamente  normales.
En  el  caso  de  obstrucción  avanzada,  el  recuento  de  leuco-
itos,  la  proteína  C  reactiva  y  la  química  sanguínea  reﬂejan
l  estado  hidroelectrolítico,  inﬂamatorio  e  infeccioso  del
aciente1,11.
iagnósticoa  derecha  laparoscópica  electiva  por  vólvulo  cecal:  reporte
.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.03.003
a  placa  simple  de  abdomen  con  frecuencia  es  el  estudio
e  imagen  inicial.  Los  hallazgos  comúnmente  encontrados
ncluyen:  la  dilatación  cecal  (98  a  100%),  niveles  hidroaéreos
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han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes.ARTICLECIRCIR-211; No. of Pages 6
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(72  a  88%),  dilatación  intestinal  (42  a  55%),  ausencia  de
gas  en  el  colon  distal  (82%)  y  presencia  de  asas  intestinales
dilatadas  en  posición  lateral  al  ciego1,8.
La  conﬁrmación  diagnóstica  se  realiza  mediante  colon
por  enema,  tomografía  abdominal,  colonoscopia  o  laparoto-
mía  exploradora.  El  colon  por  enema  es  el  estudio  de  imagen
que  tradicionalmente  se  aplica  para  la  conﬁrmación  del  vól-
vulo  cecal9,  con  una  precisión  diagnóstica  de  88%1;  la  imagen
en  pico  de  ave  y  el  estrechamiento  cortado  en  la  rama
eferente  de  la  obstrucción  son  los  hallazgos  más  común-
mente  encontrados9.  Tiene  la  ventaja  de  descartar  otras
anormalidades  coexistentes  y,  en  algunos  casos,  de  producir
la  reducción  espontánea  del  vólvulo.  Se  recomienda  no  rea-
lizarla  en  pacientes  críticamente  enfermos,  con  obstrucción
avanzada,  sospecha  de  perforación  o  gangrena,  debido  a  la
posibilidad  de  extravasación  del  contraste1,11.
La  tomografía  abdominal  es  el  método  de  imagen  más
preciso  para  el  diagnóstico  de  vólvulo  cecal,  ya  que  descarta
otras  causas  de  abdomen  agudo.  Existen  diversos  signos
radiológicos  con  diferente  sensibilidad  y  especiﬁcidad11. Los
signos  del  grano  de  café,  pico  de  pájaro  y  torbellino  son
3  de  los  hallazgos  comúnmente  encontrados1.  El  signo  del
grano  de  café  es  una  vista  axial  del  ciego  dilatado  lleno
de  aire  y  líquido,  que  puede  observarse  en  cualquier  espa-
cio  de  la  cavidad  abdominal16.  El  signo  del  pico  de  pájaro
es  el  estrechamiento  progresivo  del  extremo  intestinal  afe-
rente  y  eferente  que  termina  en  el  sitio  de  torsión1.  El
signo  del  torbellino  es  una  imagen  que  contiene  hebras  de
tejido  blando  y  grasa  arremolinadas;  en  el  vólvulo  cecal  el
torbellino  se  compone  del  ciego  colapsado,  grasa  y  vasos
mesentéricos  congestionados.  El  signo  de  Whirlpool  consiste
en  la  envoltura  de  la  arteria  mesentérica  superior  por  la  vena
mesentérica  superior  y  el  intestino;  cuando  se  encuentra
presente,  se  debe  realizar  una  ecografía  abdominal;  tam-
bién  es  útil  para  el  diagnóstico  de  malrotación  y  vólvulo
del  intestino  medio3.  El  apéndice  lleno  de  gas  es  otro  signo
asociado  a  dilatación  cecal  por  vólvulo1.  La  utilidad  de  la
colonoscopia  en  el  diagnóstico  y  tratamiento  del  vólvulo
cecal  agudo  se  considera  limitada.  El  porcentaje  de  reduc-
ción  exitosa  se  reporta  alrededor  del  30%.  Debido  a  la  baja
tasa  de  éxito,  al  riesgo  de  perforación  y  al  posible  retraso  en
el  tratamiento  quirúrgico,  la  colonoscopia  no  se  recomienda
como  tratamiento  inicial  del  vólvulo  cecal1,8,17--19.
Tratamiento
El  tratamiento  del  vólvulo  cecal  depende  de  múltiples  fac-
tores.  La  gangrena,  necrosis  o  perforación  son  indicaciones
de  resección;  la  hemicolectomía  derecha  con  íleo  trans-
verso  anastomosis  es  la  opción  quirúrgica  más  aceptada.
En  situaciones  clínicas  complejas  o  de  viabilidad  intesti-
nal  comprometida  puede  realizarse  ileostomía  con  fístula
mucosa  distal.  No  se  recomienda  destorcer  el  intestino  gan-
grenado  antes  de  la  resección  por  el  elevado  riesgo  de
choque  séptico3.
Se  han  descrito  diversos  procedimientos  (con  o  sin  resec-
ción)  para  el  tratamiento  del  vólvulo  con  intestino  viable.Cómo  citar  este  artículo:  Ramírez-Ramírez  MM,  et  al.  Colectomí
de  un  caso  y  revisión  de  la  literatura.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016
En  la  actualidad,  la  hemicolectomía  derecha  con  íleo  trans-
verso  anastomosis  es  el  método  resectivo  de  elección.  Tres
son  los  procedimientos  no  resectivos  comúnmente  descri-
tos:  la  destorsión  aislada,  la  cecopexia  y  la  cecostomía.
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a  destorsión  aislada  es  insuﬁciente,  con  un  alto  índice  de
ecurrencia3.  La  cecopexia  consiste  en  la  ﬁjación  del  colon
erecho  al  peritoneo  parietal,  con  mortalidad  operatoria  del
 al  30%  y  recurrencia  del  0  al  40%13. En  la  cecostomía  se
oloca  un  tubo  en  el  ciego  que  es  exteriorizado  a  través  de
a  piel;  posteriormente,  el  ciego  se  ﬁja  a  la  pared  abdomi-
al  anterior.  Este  procedimiento  tiene  un  mayor  porcentaje
e  complicaciones,  entre  ellas:  gangrena,  fuga  y  fístula.  La
ortalidad  operatoria  reportada  en  la  cecostomía  es  del  0
l  40%  y  la  recurrencia  del  0  al  33%1,3.  En  términos  de  morta-
idad,  la  cecopexia  es  más  segura  que  la  cecostomía,  por  lo
ue  la  cecopexia  se  recomienda  en  aquellos  pacientes  con
ntestino  viable  que  no  tolerarían  la  hemicolectomía3. La
ecopexia  también  se  realiza  en  pacientes  con  síndrome  de
iego  móvil13. La  descompresión  no  quirúrgica  solo  se  utiliza
n  el  17%  de  los  casos  según  el  estudio  realizado  por  Habali
t  al.10.  Entre  los  casos  manejados  quirúrgicamente,  los  pro-
edimientos  resectivos  se  realizan  en  el  89%,  mientras  que
os  procedimientos  sin  resección  son  poco  utilizados.
Con  los  recientes  avances  en  la  tecnología,  las  reseccio-
es  de  colon  por  vía  laparoscópica  se  usan  cada  vez  con
ayor  frecuencia.  En  casos  bien  seleccionados,  la  colecto-
ía  derecha  y  la  cecopexia  laparoscópica  se  convertirán  en
l  tratamiento  de  elección1,13,20--24.  La  mortalidad  reportada
ara  el  vólvulo  cecal  es  del  6.64%.  El  algoritmo  LASSO  identi-
có  la  gangrena  intestinal,  peritonitis,  coagulopatía,  edad,
so  de  estoma,  y  enfermedad  renal  crónica  como  fuertes
redictores  de  mortalidad10.
onclusión
l  vólvulo  cecal  es  una  causa  rara  de  obstrucción  intesti-
al  con  altas  tasas  de  mortalidad.  Está  predispuesto  por
l  exceso  de  movilidad  del  ciego  y  su  incidencia  está  en
umento.  Los  hallazgos  clínicos  y  radiológicos  iniciales  son
nespecíﬁcos  para  el  diagnóstico  deﬁnitivo,  por  lo  que  fre-
uentemente  se  realiza  colon  por  enema  y tomografía  de
bdomen.  El  manejo  del  vólvulo  cecal  depende  de  múltiples
actores.  La  presencia  de  gangrena  intestinal  y  coagulopa-
ía  predicen  fuertemente  mortalidad,  lo  que  indica  que  el
iagnóstico  y tratamiento  oportuno  son  esenciales.
En  casos  bien  seleccionados,  la  destorsión  no  quirúrgica
emprana,  seguida  del  procedimiento  quirúrgico  electivo
or  vía  laparoscópica  ofrece  diferentes  ventajas  y  disminuye
a  mortalidad.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
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onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  quea  derecha  laparoscópica  electiva  por  vólvulo  cecal:  reporte
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